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Neste trabalho procuramos conhecer o perfil dos pacientes que foram a óbito por SIDA, 
no Hospital Nereu Ramos (HNR), nos anos de 2001/2002. O trabalho foi descritivo, 
retrospectivo e transversal, realizado no HNR. Foram verificados: as variáveis 
epidemiológicas (sexo, idade, race, escolaridade, categoria de exposição ao HIV); os Critérios 
de Definição de Caso de SIDA; as causas associadas de morte; diagnóstico da infecção pelo 
I-[IV no momento da internação e contagem de células CD4. O peifil revelou um predomínio 
de homens brancos, com uma razão de masculinidade de 3,2/ 1, solteiros, entre 30 a 39 anos 
de idade, com até 7 anos de estudo, usuário de drogas injetáveis, com contagem de CD4 
inferior a 100 células/rnm3. A principal causa associada de morte foi a tuberculose pulmonar. 
Observou-se que 98,1% dos óbitos preencheram os Critérios de Definição de Caso de SIDA e 
21,1% dos pacientes tiveram diagnóstico da SIDA/HIV na internação.
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SUMMARY 
In was carried out a study about the AIDS mortality profile of pacients in the Nereu 
Ramos Hospital (NRH), in 2001 and 2002. It was descriptive, retrospective and transversal 
study. The following epidemiologia variables were verified: gender, age, race, years of study, 
HIV exposition category; the AIDS case definition criteria, the death associated causes; 
diagnosis of HIV infection at the interment moment and CD4 cells count. It was observed a 
predominance of white men, with ratio 3.2/ 1 for males, single, 30-39 years old, with up to 7 
years of study, injecting dmg user, with CD4 count less than 100 cells/mm3. It was the 
pulmonary tuberculosis the main death associated cause for AIDS. It was observed that 98.1% 
of the deaths had completed the AIDS case definition criteria and 2l.1% of the patients had 
diagnosis of the AIDS/HIV at the first internment.
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1 INTRODUÇÃO 
A sindrome da imunodeficiência humana adquirida (SIDA) é uma manifestação clínica 
avançada da infecção causada pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV-1 e I-11V-2).l Essa 
infecção leva a uma imunossupressão progressiva, especialmente da imunidade celular e a uma 
desregulação imunitária, resultando então em infecções oportunistas, neoplasias e/ou 
manifestações clínicas que são condições definidoras de SIDA, quando em presença do HIV.” 
Foi observada pela primeira vez no final da década de setenta e início da de oitenta, no Zaire 
(1976-77), no Haiti (1978-79) e nos EUA (1978-79).” Em 1981 Gottlieb e col,3 descreveram-na 
em cinco homossexuais do sexo masculino com pneumonia por Pneumocystis carinii. 
A transmissão do vírus, no mundo, acontece de várias maneiras: 70 a 80% através do 
intercurso sexual; 5 a 10% por meio do compartilhamento de seringas e agulhas contaminadas 
pelos usuários de drogas injetáveis e também com 5 a 10% está a transmissão perinatal. Há ainda 
a transfusão sangüínea com taxas de 3 a 5% e os acidentes com materiais pérfuro cortantes com 
taxas menores que 0,01%.4 
A epidemia do HIV/SIDA não é uniforme, pois adquire caracteristicas próprias em cada 
região e o modo de transmissão que prevalece da os aspectos da epidemia locals A infecção pelo 
HIV e a SIDA representam um fenômeno global, dinâmico e instável, cuja fomia de ocorrência 
nas diferentes regiões do mundo depende, entre outros determinantes, do comportamento humano 
individual e coletivo.° 
Na Áfi'ica Subsahariana, estima-se que o número de crianças e adultos vivendo com 
HIV/SIDA aproxima-se de 29,4 milhões, com uma taxa de prevalência em adultos de 8,8%, a 
mais alta taxa do mundo, sendo que 58% das pessoas infectadas são do sexo feminino e a 
principal modalidade de transmissão é a heterossexual. Entretanto, na América do Norte, 
aproximadamente 980.000 pessoas convivem com HIV/SIDA, desse número 20% são do sexo 
feminino, o que corresponde a menor proporção de mulheres infectadas em todas as Américas. 
Já nos países da América Latina o número estimado de pessoas convivendo com HIV/SIDA é de
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1,5 milhões, sendo que 30% dos infectados são do sexo feminino e as principais modalidades de 
transmissão são as relações homossexuais/heterossexuais e as drogas injetáveis. Na Argentina 
estima-se que 40% dos novos infectados adquiriram o HIV por meio do consumo de drogas 
intravenosas.7 
No Brasil, 0 total de óbitos encontrados que tinham como causa básica a SIDA, desde 1980, 
foi de 101.374, sendo 26.059 do sexo feminino e 75.315 do sexo masculino. Para o ano de 1990, 
foram registrados 5.472 óbitos, que representavam um coeficiente de mortalidade de 3,73 por 
100.000 habitantes. Esse coeficiente de mortalidade apresentou tendência crescente até o ano de 
1995, quando atingiu o valor de 9,79 óbitos por 100.000 habitantes. Essa tendência reverteu-se a 
partir desse ano (1995), e, nos dois períodos subseqüentes, foi obtido uma redução no coeficiente 
de mortalidade por SIDA em suas unidades federadas. Em 1996, este coeficiente foi de 8,34, e 
em 1997, foi de 7,26 por 100.000 habitantes, excluídos os estados sem registro de óbito 5. 
Como já foi ressaltado anteriormente, essa epidemia não é uniforme e sendo assim cada 
região do Brasil apresenta características próprias, constituindo um verdadeiro mosaico de sub- 
epidemias.8`1° A região Sudeste apresentou um declínio na incidência da mortalidade por SIDA 
indo ao encontro das mudanças no perfil da síndrome HIV/SIDA observada em estudos 
recentes.1°`l3 Esse declínio na incidência da mortalidade por SIDA observada na região Sudeste 
não é verificada nas regiões Sul e Nordeste, pois nessas regiões observa-se um crescimento na 
mzidênzia da mortalidade põr s1DA. 1°” 
Em Santa Catarina, a epidemia da SIDA teve início em 1984, na região oeste do Estado, em 
um profissional da área de saúde, em Chapecó. Hoje o Estado apresenta uma das mais elevadas 
taxas de incidência anual de casos da doença e possui a maior taxa de incidência acumulada de 
casos na região Sul.6"l3 Atualmente a SIDA se distribui por todo o Estado, tendo sido registrado 
casos da doença em todas as 18 microrregiões de Santa Catarina, representando quase 2% do 
total geral de óbitos, com um coeficiente de mortalidade de 8,2 por 100.000 habitantes (12,0 para 
o sexo masculino e 4,4 para o sexo feminino). Os maiores coeficientes de mortalidade em 
conseqüência da SIDA estão nas Regionais de Itajaí e Florianópolis (20,9 e 15,5) e os menores, 
no oeste catarinense. 14 
Em virtude das diferenças entre a tendência nacional de redução na incidência da 
mortalidade por SIDA e considerando que o conhecimento das causas de morte oferece
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orientação para as medidas preventivas adequadas e específicas de Saúde Pública, foi traçado um 
perfil epidemiológico dos pacientes que foram à óbito, nos anos de 2001/2002, no Hospital Nereu 
Ramos (HNR), em Florianópolis, centro de referência no manejo de pacientes com SIDA do 
Estado. 
Em vinte anos de epidemia, mais de 60 milhões de pessoas foram infectadas com o vírus do 
HIV 4, sendo que no ano de 2002 foram mais de três milhões de Óbitos causados pela SIDA e uma 
estimativa de cinco milhões de novos casos de infecção pelo HIV, o que eleva a quarenta e dois 
milhões de pessoas que vivem com o virus em todo mundo.7
2 OBJETIVOS 
2.1 Objetivo principal 
Obter uma caracterização epidemiológica da mortalidade por SIDA no HNR nos anos de 
2001/2002, a partir da análise dos seguintes descritores epidemiológicos: faixa etária; sexo; 
raça/cor; estado civil; escolaridade e categoria de exposição (usuário de drogas injetáveis, 
heterossexual, homossexual, bissexual e recebimento de sangue e/ou hemoderivados) contidos no 
banco de dados do HNR. 
2.2 Objetivos específicos 
0 analisar as causas associadas à mortalidade dos pacientes infectados pelo HIV que 
tiveram como causa básica e/ou associada de óbito a SIDA no HNR nos anos de 2001/2002; 
0 determinar a razão de masculinidade (relação homem/mulher); 
0 verificar se todos os óbitos ocorridos no HNR que tiveram a SIDA como causa básica 
e/ou associada de morte preenchiam os Critérios de Definição de Caso de SIDA para indivíduos 
com 13 anos de idade ou mais, para fins de Vigilância Epidemiológica (de acordo com a revisão 
feita pelo Ministério da Saúde e publicada em novembro de l997);15 
0 verificar se foi a primeira internação por SIDA que resultou no óbito (primeira doença 
oportunista em que foi feito o diagnóstico) e associa-la à variável sexo e categoria de exposição; 
0 analisar a contagem de células do sistema imunológicos: os linfócitos T cn4( CD4); 
0 correlacionar a contagem das células CD4 com sexo e causas associadas ao óbito.
3 MÉToD0 
3.1 Delineamento do estudo 
O estudo foi delineado como transversal, descritivo e retrospectivo. Analisa-se assim, os 
óbitos ocorridos no HNR em que a SIDA foi considerada causa básica e/ou associada de óbito, 
nos anos de 2001/2002. 
3.2 População de estudo 
A população estudada inclui 169 pacientes que foram a óbito no I-INR e que tiveram como 
causa básica e/ou associada de óbito a SIDA nos anos de 2001/2002. 
3.3 Coleta de dados 
Os dados foram coletados no Serviço de Arquivo Médico (SAME) do HNR, através da 
análise das estatísticas de óbito por SIDA ocorridos nos anos de 2001/2002. A coleta se fez por 
meio da análise dos dados contidos no banco de dados do próprio hospital referentes aos óbitos 
que tiveram como causa básica e/ou associada à morte a SIDA e quando necessário pela análise 
dos prontuários e/ou atestados de óbito . 
Foram encontradas 169 referências de óbitos por SIDA nos anos de 2001/2002. Dessas 
foram excluídos 8 óbitos dos quais não havia registro no banco de dados e que não foram 
encontrados os referidos prontuários.
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3.4 Análise dos dados 
Foram selecionadas as seguintes variáveis para o estudo: 
0 sexo ; 
0 faixa etária agrupada da seguinte forma: 13 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 
anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e maiores de 70 anos; 
0 cor/raça ( branca, negra e outras); 
0 estado civil: classificado como solteiro, casado, viúvo, separado, união consensual e 
ignorada; 
0 escolaridade: agrupada em anos estudados: nenhum, de 1 a 3 anos, de 4 a 7 anos, de 8 a 11 
anos e 12 ou mais anos estudados; 
0 categoria de exposição: agrupada em heterossexual, homossexual, bissexual, usuário de 
drogas injetáveis (UDI), contato com sangue e hemoderivados (incluídos nessa categoria de 
exposição as transfusões e os acidentes de trabalho com materiais pe'rfuro-cortantes) e não 
especificados; 
0 critérios de definição de SIDA no momento de óbito segundo Os Critérios de Defmição de 
Caso de SIDA em indivíduos com 13 anos de idade ou mais, para fins de vigilância 
epidemiológica (de acordo com a revisão feita pelo Ministério da Saúde e publicada em 
novembro de 1997);]5 
0 primeira internação que resultou no Óbito; 
0 contagem de células CD4 : analisadas até os 6 meses que precederam a última intemação, 
sendo que a contagem do número de células foi agrupada da seguinte forma: O a 100 células, de 
101 a 200 células, de 201 a 350 células, de 350 a 500 células e superiores a 501 células, (foram 
excluídos os registros cujo tempo foi superior ao proposto); 
0 causas básicas e associadas desencadeantes dos óbitos.
4 RESULTADOS 
Foram analisados 161 óbitos no HNR, dos quais 123 pacientes eram do sexo masculino e 38 
do sexo feminino e uma razão homem/mulher de 3,2: 1. 
Em relação a faixa etária, a idade dos pacientes estudados variou entre 22 e 64 anos (idade 
minima de 22 anos em ambos os sexos e idade máxima de 60 anos no sexo feminino e de 64 anos 
no masculino). Não foi verificado nenhum óbito de paciente com idade superior a 70 anos ou 
inferior a 20 anos. A idade média dos pacientes foi de 36,7 1 8,1 anos, sendo a idade média do 
sexo feminino de 34,5 dz 7,5 anos e a do sexo masculino de 37,3 az 8,2 anos. A distribuição das 
faixas etárias/sexo segue o disposto na Tabela 1. 
TABELA 1 - Distribuição dos óbitos por SIDA, no HNR, segundo sexo 
e faixa etária. 
Faixa etária 
20 - 29 anos 
30 - 39 anos 
40 - 49 anos 
50 - 59 anos 
























No que se refere a variável raça/cor, foram encontrados um total de 135 individuos da raça 
branca, 19 da raça preta, 1 classificado como pardo e um total de 6 indivíduos com esse criterio 
ignorado (ver Tabela 2). 
TABELA 2 - Distribuição dos óbitos por SIDA, no HNR, segundo 
Cor/raça Masculino Feminino 
Branca 104 (84,5%) 31 (81,6%) 
Preta 13 (l0,6%) 6 (1 5,8%) 
Parda 1 (O. 8%) O (0%) 
Ignorada 5 (4,l%) 1 (2,6%) 
Total 123 (7ó,4%) ss (23,ó% 
Quanto ao estado civil, encontrou-se um total de 73 indivíduos casados 15 em uniao 
consensual, 15 separados, 15 viúvos e 7 indivíduos com esse critério ignorado. A distribuiçao 
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Os resultados referentes ao grau de escolaridade dos pacientes que foram a óbito encontram 
se na Tabela 4. 











Na análise da categoria de exposição observou-se que 29,8% dos indivíduos contraíram o 
vírus por relação sexual, 40,4% pelo uso de drogas injetáveis, 0,6% por transfusão sangüínea, 
sendo que em 29,2% dos casos a categoria de exposição não estava especificada. Os resultados 
referentes à categoria de exposição encontram-se na Tabela 5. 
TABELA 5 - Distribuição dos óbitos por SIDA, no HNR, segundo sexo e 
Categoria de exposição Masculino Feminino Total 
Relação Heterossexual 24 (19,6%) 20 (53%) 44(27,3%) 
Relação homossexual 3 (2,4%) O (0%) 3(1,9%) 
Relação bissexual 1 (O,8%) O (0%) l(O,6%) 
UDI 57 (46,3%) 8 (21%) 65(40,4%) 
Exposição a sangue e 1 (0,8%) O (0%) 1(0,6%) 
hemoderivados 
Não especificado 37 (30,1%) 10 (26%) 47(29,2%) 
Total 123 (76,4%) 38 (23,6%) l6l(l00%) 
Dos 161 óbitos analisados observou-se que 158 óbitos preenchiam os Critérios de Definição 
de Caso de SIDA para indivíduos com 13 anos de idade ou mais, correspondendo a um total de 
98.l% dos óbitos, sendo que os l.9% restantes não preencheram os critérios. Esses 
correspondiam a pacientes infectados pelo HIV. 
Em relação ao diagnóstico da SIDA, 34 pacientes (21. 1%) tiveram o diagnóstico na primeira 
internação por doença oportunista abrindo o quadro clínico que resultou no óbito, sendo que 
desses, na categoria de exposição heterossexual houve 1 mulher e 9 homens; na exposição
homossexual houve 1 homem; UDIs foram 9 homens; e respondendo pela transfusão 
foi encontrado 1 óbito masculino e ignorados foram 13 óbitos (9 homens e 4 mulheres). 
Os resultados referentes a contagem de células CD4 encontram-se na Tabela 6. 
TABELA 6 - Contagem de Células CD4 nos 6 meses que precederam 
a última intemação em que ocorreu o óbito por SIDA, 
Células CD4 Masculino Feminino 
1 - 100 
101 - 200 
201 - 350 






12 (20,3%) 3 (1ó,7%) 
4(ó,s%) 2(11,1%) 
2 (s,4%) 0 (o%) 
59 (7ó,ó%) 18 (23,4%) 
Total 
54 (701%) 





As causas básicas desencadeantes do óbito estão dispostas na Tabela 7. 
1 1 
sangüínea
TABELA 7 - Distribuição dos óbitos ocorridos no I-INR segundo 
causa básica de morte nos anos de 2001/2002. 
I. . .I I. 2 
Tattáia 
_. . I 
carcináma 
V 0 i ' ' V A
1 
Cirrose alcoólica l 
Encefalopatia hepática 1 
Hepatite por outras causas 2 
Hepatite C 2 
Insuficiência cardíaca congestiva 1 
Insuficiência hepática 1 
Insuficiência respiratória 1 
Sepse 1 
SIDA 1 50 
Total l 61 
Os resultados referentes as causas de morte associadas encontram-se na Tabela 8
TABELA 8 - Distribuição das causas associadas de morte, segundo sexo, 
ocorridas no HNR nos anos de 2001/2002. 
Causas associadas de morte 
Tubefzqizéé 
* 
A V V 
Neurocriptococose 





Encefalite e meningoencefalite 








































*Tuberculose pulmonar (1 7,4%)/ Tuberculose extra pulmonar (3.l%)/ Tuberculose disseminada (1 ,2%) 
**Sistema nervoso central 
*** por Pneumocystis carinii 

















Os resultados referentes a correlação entre causas associadas ao óbito, CD4 e sexo encontram-se 
mas Tabelas:9,l0 e ll. 
TABELA 9 - Causas associadas de morte segundo sexo e CD4 entre 
Causas associadas Masculino Feminino 
màrréiar. 
V _ _ . 2 r_O_ .H 2 
Encefalite e meningoencefalite 1 O 
LMP* 2 o 
Neurocriptococose 3 2 
Outras 4 2 
Pneumocistose" 7 O 
Pneumonia 4 2 
Pneumonia intersticial 1 1 
SIDA 2 1 
Toxoplasmose do SNCN 6 2 
Tuberculose disseminada O 1 
Tuberculose extrapulmonar 2 O 
Tuberculose pulmonar 5 2 
Total 41 13 
* 
Leucoencefalopatia multifocal progressiva 
" 
por Pneumocystis carinii 
QIIKÚ 





























Toxoplasmose do SNC“ 3 
Tuberculose puhnonar 2 
Total 
'por Pneumocystis carinií 
*il . 




















TABELA ll - Causas associadas de morte segundo sexo e CD4 
Ã59 ssélvlss PPI 1111113- 








Tuberculose pulmonar O 
Total 4 
' 
















Em relação ao C-D4 entre 351 a 500 células, foram encontrados dois pacientes do sexo 
masculino, sendo que um teve a toxoplasmose do SNC como causa associada ao óbito e o outro a 
tuberculose pulmonar.
5 DISCUSSÃO 
As disposições para a identificação da SIDA como causa básica de morte vêm sofrendo 
modificações desde sua descrição no início da década de oitenta.l6"8 Quando o agente etiológico 
não era ainda conhecido e a patogenia da doença pouco clara, as doenças que agora participam do 
complexo da sindrome, dentre as quais as infecções oportunistas, poderiam ser apontadas ao 
invés da SIDA. Com o advento da CID-10, disposições que incorporam o conhecimento 
atualizado de sua etiopatogenia foram introduzidas para identificação da SIDA como causa 
básica, com maior consistência e propriedade.">l9 
A história natural da infecção e da doença pelo HIV pode ser parciahnente recuperada com o 
uso de causa múltiplas de morte. O conhecimento de toda a amplitude de causas de morte oferece 
orientação adicional para medidas preventivas adequadas e específicas.” 
Para realização deste estudo foram revisadas 161 histórias da última internação dos pacientes 
que foram a óbito e que tiveram a SIDA como causa básica e/ou associada de óbito mencionada 
no banco de dados ou nas estatísticas do HNR Em 150 óbitos constatou-se que a SIDA foi a 
causa básica desencadeadora dos eventos patológicos que culminaram com o óbito e associada a 
causa de morte em outros 8. Todos esses 158 pacientes (98.1% dos óbitos) preencheram os 
critérios de definição de SIDA. Nos outros 3 óbitos, pela revisão de prontuário, constatou-se que 
os pacientes tinham infecção pelo HIV confirmada mas não preenchiam os critérios de definição 
da doença, sendo que em dois desses casos de óbito a SIDA foi considerada como causa básica 
desencadeadora da morte pelos médicos que preencheram os respectivos atestados de óbito. 
Em relação as causas associadas ao óbito por SIDA, Santo” em seu estudo revelou que as 
principais causas eram, por ordem, a insuficiência respiratória, pneumonias, tuberculose, 
septicemias, toxoplasmose, pneumonia por Pneumocystis carinii e caquexia. 
Neste estudo constatou-se um total de 17,4% dos pacientes acometidos pela tuberculose 
pulmonar, 12,4% pela neurocriptococose, 11,8% pela toxoplasmose do SNC, 11,2% pela
18 
pneumocistose pelo Pneumocysn' cariníi, 10,5% por pneumonias bactérias, 6,2% com diarréia e 
4,9% dos pacientes tiveram SIDA como causa associada à morte. 
Segundo revisão feita por Menegottofl essas doenças estão associadas às fomias severas de 
depleção de células CD4 (valores inferiores de 200 células/mms). Isso foi confirmado por este 
estudo ao se correlacionar a contagem de células CD4 com as causas associadas de óbito (ver 
Tabelas 9,10 e 11). 
Chaissonfz relatou ser essa contagem de células um importante preditor da sobrevida dos 
pacientes com SIDA, relacionando um risco aumentado de morte nos pacientes com contagem 
inferior a 200 células/mrn3. 
Neste estudo encontrou-se um número significativos de pacientes que foram a óbito sem 
registro de células CD4 até os 6 meses que antecederam a última internação, em um total de 86 
óbitos (53,4%). Dentre os que possuíam a contagem observou-se 31,6% (do total) ou 68% dos 
registrados com CD4 menor que 100células/mm3, refletindo um estado de imunossupressão 
severo e uma maior suscetibilidade às doenças oportunistas. 
No que se refere a idade, a SIDA passou a ser uma das principais causas de morte na faixa 
etária de 20 a 49 anos.” Nessa faixa se concentra a população com maior atividade sexual, uso de 
drogas injetáveis e onde se encontra a maior parte da população economicamente ativa. O 
impacto da mortalidade por SIDA no adulto jovem pode ser traduzido pela idade média de morte 
observada.” Thuler, 1998 observou uma idade média de óbito de 36.9 anos.” 
Os resultados deste nos mostram a faixa etária dos 30 a 39 anos como a mais acometida pela 
SIDA correspondendo a 49,7 % dos casos (80 pacientes). A faixa dos 40 a 49 anos apareceu com 
23% dos casos (37 pacientes). Ambas as faixas etárias agrupam 73% do total (117 pacientes). 
Sendo a idade média de óbito de 36,7 i 8,1 anos. 
A idade média para o sexo masculino foi de 37,3 i 8,2 anos e para o sexo feminino foi de 
34,5 i 7,5 anos. Esses resultados revelam uma tendência de idade média mais baixa em relação a 
outros estudos realizados .2°'25 
Um aspecto observado nos estudos sobre a epidemia da SIDA é a razão de masculinidade. 
Colin A.26 afirmou que a SIDA é ainda uma doença essenciahnente masculina, penalizando mais 
homens que mulheres. Todavia, a literatura relatou, um crescente aumento da SIDA em mulheres, 
diminuindo a razão de masculinidade.26°27
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A partir dos resultados apresentados no capítulo, anterior observou-se que a distribuição dos 
óbitos por SIDA segundo sexo apresenta uma proporção de 76,4 % de homens e 23,6% de 
mulheres, determinando uma razão homem/mulher de 3,2:1, relativamente mais alta do que foi 
observado em outros estudos. 20'” 
Em relação ao estado civil dos pacientes analisados, entre os homens o grupo solteiro foi o 
predominante com 49,6%; entre as mulheres o grupo casadas/união consensual teve 34,2% do 
total e o solteiras 31,5%. Observou-se no total de homens e mulheres 45,3% de solteiros e de 31,7 
% de casados/união consensual, um valor alto quando comparado ao estudo realizado por 
Thuler.24 
Em relação a cor/raça, diferenças raciais têm sido investigadas, mas, embora muitos estudos 
tenham evidenciado desigualdades acentuadas de prevalência da doença e da infecção pelo HIV 
em grupos raciais diversos, até hoje nada se pode afirmar sobre uma suposta suscetibilidade 
racial. Ao contrário, sugere-se diferenças decorrentes das chances desiguais de exposição à 
infecção, creditadas ao estilo de vida moldado por fatores socioeconômicos.” 
Em acordo com Thuler,24 a raça branca foi a predominante no estudo, correspondendo a 
83,8% do total de óbitos. Esses dados diferem do estudo realizado por Chaissonn em que a raça 
negra representou 77% dos individuos com SIDA. 
Ainda que com restrições, utiliza-se a escolaridade como variável de situação sócio 
econômica e o fenômeno de pauperização tem sido caracterizado pelo aumento da proporção de 
casos de SIDA em indivíduos com baixa escolaridade. Houve expressiva mudança no perfil da 
escolaridade dos casos notificados entre adultos e adolescentes. A totalidade dos casos de SIDA, 
com escolaridade conhecida, diagnosticados até 1982, apresentavam nível superior ou médio; já 
em 1985, o percentual deste grupo alcançou 76%, enquanto apenas 24% dos casos eram 
analfabetos ou cursaram os primeiros quatro anos do ensino fundamental. Nos anos seguintes 
houve tendência progressiva de aumento no registro de casos em individuos com menor grau de 
escolaridade, observando-se que em 1999/2000, entre os casos com escolaridade informada, 74% 
eram analfabetos ou haviam completado o ensino fundamental, e apenas 26% apresentavam mais 
de ll anos de escolaridade ou curso superiorõ 
Neste estudo, incluindo os casos em que não há registro da escolaridade, os resultados 
mostram que a categoria de 4 -7 anos de estudos (32,9°/‹›) juntamente com analfabetos (6,8%) e a
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de 1 - 3 anos de estudos (31%) somam um total de 70,7% dos óbitos. O percentual de individuos 
que foram a óbito com mais de 12 anos de estudos corresponde a apenas 4,3%. Esses resultados 
corroboram com os apresentados por Brito.6 
Em relação as categorias de exposição ao vírus, elas foram agmpadas em: transmissão sexual 
(homossexual, heterossexual e bissexual); transfusão de sangue e hemoderivados (incluídos os 
acidentes de trabalho em que há o risco de infecção - profissionais da área de saúde); uso de 
drogas injetáveis e os casos não-especificados. Não sendo verificado óbito na categoria de 
transmissão vertical. A literatura mostra um irnportante indice da transmissão heterossemial em 
paises em desenvolvimento, enquanto a homossexual e bissexual são destaques em países 
desenvolvidos.7 
O segmento populacional constituído dos homens que fazem sexo com outros homens 
(homossexual e bissexual) era o mais atingido quando a epidemia surgiu no fim da década de 70 
e início da de 80. Em 1984, 71% dos casos notificados eram referentes a homossexuais e 
bissexuais masculinosó A transmissão sexual no Brasil constitui a principal forma de 
disseminação da SIDA, com 53,8% do total de casos desde o início da epidemia. Destes 25_6% 
eram referidos como heterossexuais, 18,1% eram homossexuais e, 10,1% eram bissexuais.1°°29 
Existia uma predominância da disseminação homossexual no início, o que se alterou nos últimos 
anos para a heterossexual. 1° 
Szwarcwald U ponderou duas observações quanto a questão da magnitude da transmissão 
heterossexual. A primeira advertiu para os riscos da extrapolação desavisada do aumento do 
número de casos da doença em mulheres para um incremento similar da transmissão 
heterossexual, neste caso é necessário atentar para o número relevante de mulheres usuárias de 
drogas injetáveis. A segunda aponta para a similaridade de diversas caracteristicas clínicas e 
sócio-demográficas entre homens incluídos na categoria exposição homossexual e bissexual, 
indicando talvez um ocultamento de práticas sociais socialmente estigmatizadas, e, com isso, uma 
superestimação de casos que tem como categoria de exposição à transmissão heterossexual. 
Em nosso estudo transmissão sexual do HIV representou 29,8% dos óbitos. A categoria 
heterossexual representou 27,3% com 12,4% dos óbitos referentes ao sexo feminino. Os casos de 
infecção pela via homossexual/bissexual respondem por apenas 2,5% dos óbitos.
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Quanto à categoria de transmissão sanguínea, observaram-se alterações relevantes, 
principalmente em hemoñlicos e em indivíduos que receberam transfusão de sangue. Segmentos 
populacionais intensamente atingidos no inicio da epidemia apresentaram importante declínio ao 
longo do tempo. Essa queda explica-se pelo controle do sangue e hemoderivados, principalmente 
com a disponibilidade dos testes laboratoriais para detecção de anticorpos anti-HIV, a partir de 
1986. Em 1984, essas subcategorias representaram 62% dos casos da categoria de exposição 
sanguínea e, em 1999/2000, representaram apenas 0,9%.3° 
Enquanto isso, o segmento de usuários de drogas injetáveis (UDI) que desde meados dos 
anos 80, passou a ocupar posição de destaque entre os casos por transmissão sanguínea, mantêm- 
se em expansão em determinadas áreas geográficas. Em 1984, 37% dos casos por transmissão 
sanguínea eram atribuídas ao compartilhamento de agulhas e seringas, entre UDI. Essa 
subcategoria já representa 99% dos casos de AIDS por transmissão sanguínea.” 
Em nossa análise foi observado, em relação à categoria de exposição sangüínea, que 0,6% 
(apenas um caso) foi decorrente de transfusão sangüínea e 40,4% na categoria UDI, sendo que o 
sexo masculino responde por 35,4% desses casos. Os dados encontrados estão de acordo com a 
literatura que relata em Santa Catarina um predomínio da categoria de exposição UDI.3¡'32 
Não encontrou-se referência a categoria de exposição em 29,2% dos óbitos. 
Em relação a primeira internação por SIDA, um total de 21,1% dos pacientes que foram a 
óbito tiveram o diagnóstico no momento da primeira intemação, sendo que desses 82,3% eram do 
sexo masculino.
6 CONCLUSÕES 
1. O perñl epidemiológico dos pacientes que foram a óbito no HNR e que tinham a 
SIDA como causa básica e/ou associada de óbito foi o de homens brancos (razão de 
masculinidade de 3,211), jovens, na faixa etária de 30 a 39 anos, solteiros, com 
escolaridade de até 7 anos de estudos. 
2. A categoria de exposição predominante ao I-HV foi o uso de drogas injetáveis. 
3. O percentual de 89,6% dos pacientes apresentavam, no momento do óbito, uma 
imunossupressão severa com uma contagem de CD4 inferior a 100 células/mm3 . 
4. A principal causa associada de morte por SIDA foi a tuberculose pulmonar. 
5. Dos pacientes que faleceram tendo como causa básica e/ou associada de óbito a 
SIDA, 98,1% (158 pacientes) preencheram os critérios de definição da doença. 
6. Três pacientes (l,9%) tinham infecção pelo HIV e não fechavam os critérios 
definidores de SIDA. 
7. Em relação ao diagnóstico da doença/infecção 21,1% (34 pacientes) tiveram 0 
diagnóstico durante a internação em que ocorreu o óbito, sendo que desses, 29 
pacientes (82,3%) eram do sexo masculino.
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